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POR FAVOR, ESCRIBA TODOS LOS DATOS EN MAYUSCULAS

DATOS PERSONALES

Numero de Afiliacion

D.N.L/C.LF. Apellidos Nombre

| Fecha Nacimiento | Domicilio (calle, plaza, urbanizacion, etc.) | ‘
| C. Postal | Localidad Provincia Teléfono fijo |
| : : Teléfono movil | Teléfono trabajo |

Direccion Correo Electronico

(Escriba con letra clara, distinguiendo mayusculas de minusculas, poniendo una letra en cada espacio)

DATOS PROFESIONALES

TITULACION (Medicina, Farmacia, Veterinaria, Psicologia... ) |

GRADO:

Numero de Colegiado/a: ‘

Licenciado/a |:|

Doctor/a |:| Especialidad ‘

‘ Ejercicio Libre / Compaiias:  Si I:I No

Hinn

DATOS LABORALES
Estatutario D Funcionario D
Interino D Sustituto D

TIPO DE NOMBRAMIENTO

NO PROPIETARIOS

PROPIETARIOS

Destino ‘:’ Destino Promocion Interna \:’ Comision de

Definitivo

Provisional

rd

Laboral I:’ M.IR. I:l
Eventual I:’ En paro

il

Temporal Servicio

SOLO ATENCION ESPECIALIZADA

Area Hospitalaria

Hospital / Centro de Especialidades / Pabellon

|

Servicio

Categoria* (F.E.A., Jefe de Seccion, etc.)

Especialidad

Distrito Sanitario

* Si es MLL.R., refleje aqui la fecha
de finalizacion de este periodo

ra

SOLO ATENCION PRIMARIA

Zona Basica de Salud

Centro de Salud / Consultorio

|

|

Médico de Familia / General EBAP I:I

CATEGORIA:

pecu| |

sccu| |

Pediatra EBAP D SEU / SNU E Odontélogo

Refuerzo / Dispositivo I:'

L

real Jows| ]



UNA PROFESION, UN SINDICATO

TU SINDICATO

Sindicato Médico Andaluz

“De conformidad con lo dispuesto por la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de datos de caracter personal, consiento que mis datos sean
incorporados a un fichero responsabilidad del Sindicato Médico de Sevilla. La finalidad del fichero sera la inscripcion, gestion, asesoramiento, y cobro de
cuotas sindicales de nuestros afiliados, siendo posible la cesion de dichos datos al Sindicato Medico Andaluz para la correcta contabilizacion del n° de
afiliados, asi como a AXA Seguros para la gestion de la relacion del servicio prestado. Asi mismo declaro haber sido informado sobre la responsabilidad de
ejercitar los derechos de A.R.C.O. dirigiéndome a Sindicato Medico de Sevilla en Avda. Ramén y Cajal, 9 Edif. Isla, entreplanta B, 41005-Sevilla, o

mediante correo electronico: smsevilla@smsevilla.org”

El acceso a la Asesoria Juridica del Sindicato es libre y gratuito, pero para poder sostenerla econdmicamente, La Asamblea General aprobd que en los pleitos
ganados, el afiliado colaboraria econdmicamente con el sindicato en los siguientes porcentajes:

2% (DOS) en aquellos casos que surgen a iniciativa del SMS, que suelen ser colectivos y que suelen ser secundarios a campailas institucionales.
5% (CINCO) en los casos que surgen por iniciativa propia de los afiliados en concreto, que suelen ser por interés personal.

De igual modo aquellos pleitos perdidos que conlleven el pago de costas judiciales, estos correrian por cuenta del afiliado.
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E Avda. Ramén y Cajal, 9. Edificio ISLA, entreplanta B. 41005 - SEVILLA

Numero de Afiliacion

AUTORIZACION BANCARIA E INFORMACION
Nombre y Apellidos

Con la presente firma autorizo a Vds, para que a partir de la fecha, pasen al cobro los recibos de las cuotas
sindicales del SINDICATO MEDICO DE SEVILLA (S.M.S.), con cargo a mi cuenta. Del mismo modo confirmo
haber sido informado de los parrafos correspondientes a LOPD y avisos de gastos de Asesoria.

Firma: Sevilla,a _ de de 20 .

DATOS BANCARIOS
Banco Domicilio

I |

C.P. Localidad Provincia

IBAN (Cddigo Internacional de Cuenta Bancaria)

#¥ 954 93 20 38 - 669 989 834

Sindicato Médico de Sevilla 4 954 6506 43

£ smsevilla@smsevilla.org
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% S M S Avda. Ramon y Cajal, 9. Edificio ISLA, entreplanta B. 41005 - SEVILLA

DOMICILIACION BANCARIA PARA LA ENTIDAD

Nombre y Apellidos |

Banco 6 Caja de Ahorros |

Domicilio de la Sucursal | |

Poblacion | | Provincia | | C.P. I:\

IBAN (Cddigo Internacional de Cuenta Bancaria)

Autorizo a Vds., para que a partir de la fecha, abonen los recibos que con cargo a mi cuenta sean presentados
por el SINDICATO MEDICO DE SEVILLA (S.M.S.)

Firma: Sevillaa_de_ de 20 .
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